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L asthme est defini comme une maladie inflamma- 
toire chronique des bronches caracterisee par 
une hyperreactivite de celles-ci a divers stimulus qui 
entrainent une obstruction bronchique paroxystique 
responsable de symptomes variables, reversibles spon- 
tanement ou sous l’effet des traitements. 

Cette definition, dans laquelle chaque mot a son impor- 
tance, renvoie a de multiples aspects de la maladie qui 
sous-tendent les principales composantes de sa prise 
en charge : 

- aspects physiopathologiques : le role central revient 
a F inflammation, qui implique en particulier les lym- 
phocytes Th2 (producteurs des interleukines 4 et 5 
qui stimulent la production d’immunoglobulines E 
par les lymphocytes B), les eosinophiles, les masto- 
cytes, et les macrophages ; cette inflammation est ties 
sensible aux effets des glucocorticoides ; 

- aspects fonctionnels respiratoires : hyperreactivite 
bronchique et obstruction des voies aeriennes ; la 
mesure initiale puis repetee de celle-ci est essentielle 
au diagnostic, a 1’evaluation de la severite et au suivi ; 
lors des crises et exacerbations, cette obstruction est 
liee au spasme du muscle lisse bronchique, a l’hy- 
persecretion de mucus, et a l’cedeme de la paroi des 
voies aeriennes ; en etat stable, un trouble ventila- 
toire obstructif peut persister du fait de l’epaississe- 
ment de la paroi bronchique «remodelee» et 
inflammatoire ; 

- aspects environnementaux : c’est le role des facteurs 
declenchants, en particulier allergeniques, dont 
1’ identification puis la maitrise peuvent reduire le 
retentissement de la maladie et limiter le recours aux 
medicaments ; des facteurs endogenes peuvent aussi 
compromettre le controle de l’asthme, « syndrome 
multifactoriel » ; 

- aspects evolutifs : la chronicite justifie un traitement 
de fond et une prise en charge au long cours qu’il 
faut savoir faire accepter par une education adaptee 
du patient dans un climat de partenariat ; la variabi- 


lite dans le temps souligne la necessite d’une prise 
en charge sans cesse adaptee ; 

- aspects therapeutiques (reversibilite sous traite- 
ment) : des traitements de la crise, des exacerbations 
et des traitements de fond extremement efficaces sont 
disponibles ; leur maniement adequat selon les 
recommandations en vigueur doit permettre a la tres 
grande majorite des malades de mener une vie nor- 
male au prix d’une medicalisation relativement 
reduite ; la encore, l’education therapeutique joue un 
role cle pour que la prescription permette d’atteindre 
les objectifs definis avec le malade. Malgre des don- 
nees scientifiques solides, seuls 1 tiers des asthmes 
sont diagnostiques et seuls 5 % des malades peuvent 
etre consideres comme controles de fa 9 on optimale ! 
Or, l’asthme constitue un probleme reel puisqu'il 
touche 5 a 10 % de la population, et coute environ 7 
milliards de francs par an (donnees 1990) ! Des pro- 
gres substantiels restent done a faire dans la prise en 
charge de ces malades. Ces progres peuvent venir de 
1’ application des regies generales precisees dans le 
consensus international sur l’asthme (tableau I). 

Consultations 

Consultations au moment du diagnostic 

Le diagnostic d’asthme ne doit pas etre un evenement 
ponctuel et isole dans le temps. 11 constitue l’aboutis- 
sement d’une demarche rigoureuse a partir de la sus- 
picion clinique ; surtout, il doit etre le point de depart 

Tableau I 

Plan de prise en charge de I’asthme 


^ Eduquer les patients pour une relation 
de confiance 

^ Evaluer et surveiller la severite de l’asthme 
^ Eviter et controler les facteurs declenchants 
^ Etablir un plan de prise en charge au long cours 

^ Etablir un plan de prise en charge des episodes 
aigus (exacerbations) 

^ Assurer un suivi regulier 
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d’une prise en charge qui, tout en s’appuyant sur les 
connaissances scientifiques, ne peut etre exclusivement 
technique. 

Les objectifs des premieres consultations sont relati- 
vement stereotypes (tableau II). 

Le diagnostic peut etre aise, face a des episodes repe- 
tes de dyspnee paroxystique sifflante et de toux. Sou- 
vent, il est plus difficile lorsque la plainte se limite a 
une dyspnee d’exercice, a des «bronchites» a repeti- 
tion ou a une toux chronique qui predomine volontiers 
(mais pas toujours) la nuit. Dans un cas comme dans 
l'autre, la certitude de 1’existence d’un asthme est 
apportee par la mesure du souffle. Au minimum, cette 
mesure porte sur le debit expiratoire de pointe (DEP), 
dont les variations nycthemerales de plus de 20 % refle- 
tent l’hyperreactivite bronchique qui caracterise 
l’asthme. Au mieux, des epreuves fonctionnelles res- 
piratoires (EFR) sont realisees. L’ obstruction bron- 
chique peut alors etre affirmee lorsque le rapport entre 
volume expiratoire maximal a la premiere seconde 
(VEMS) et la capacite vitale (rapport VEMS/CV) est 
diminue. Dans ce cas, sa reversibilite sous l’effet de 
bronchodilatateurs ( (32-agon istes d’ action courte) est 
un reflet de l’hyperreactivite bronchique ; elle doit done 
etre systematiquement cherchee. En 1’ absence d' obs- 
truction bronchique a l’etat de base, un test de provo- 
cation pharmacologique (derive d' acetylcholine) ou 


physique (exercice) peut etre effectue s’il existe un 
doute diagnostique ; ce test permet d’affirmer l’hyper- 
reactivite bronchique. 

Meme lorsque le diagnostic est cliniquement evident, 
la mesure du souffle est indispensable pour evaluer le 
degre d’obstruction bronchique intercritique, qui est 
un critere de severite de la maladie. En effet, l’impor- 
tance du syndrome ventilatoire obstructif n’est pas 
fidelement refletee par les symptomes, et les malades 
qui la per§oivent mal risquent 1’ asthme aigu grave. 
Outre la mesure du souffle, la classification de la seve- 
rite de 1’ asthme requiert 1’ appreciation de la frequence 
des symptomes diurnes et nocturnes, de la gene inter- 
critique et de la consommation de bronchodilatateurs 
de « secours ». Chez les malades recevant un traitement 
de fond, 1'intensite de celui-ci participe a 1’evaluation 
de la severite de la maladie. La classification de la seve- 
rite de L asthme la plus utilisee actuellement n’est pas 
reellement validee, et elle est consideree par certains 
comme trop complexe, incomplete ou artificielle. 
Neanmoins, elle permet de dresser le cadre general de 
la prise en charge d’un malade. Elle a aussi le merite 
de rappeler l’importance de 1’evaluation de la consom- 
mation de bronchodilatateurs de courte duree d’ action 
: en effet, de nombreux patients ne rapportent pas spon- 
tanement les symptomes dont ils souffrent au quoti- 
dien, les jugeant minimes ; e’est done 1’evaluation de 


Tableau II 

Objectifs des premieres consultations pour asthme 


^ Affirmer le diagnostic d’ asthme 

t/ Eliminer les principaux diagnostics differentiels 

t/ Evaluer la severite 

t/ Rechercher les facteurs declenchants (tableau III) et donner les conseils adaptes pour leur eviction 
(lorsqu’elle est raisonnablement possible) ou leur traitement 

^ Definir les objectifs therapeutiques avec le malade (notion de controle de l’asthme [tableau IV]) 
en distinguant les objectifs a court terme (pour la prochaine consultation) et a long terme 

t/ Prescrire et expliquer le traitement des symptomes (curatif ou preventif de l’asthme d’exercice) 

\/ Debuter et expliquer le traitement de fond lorsqu’il est indique 
^ Expliquer au malade : 

• ce qu’est 1’ asthme (chronicite, variabilite, inflammation, bronchospasme, facteurs declenchants) 

• 1' importance : 

- d’un traitement de fond regulier (malgre l’absence d’ effet perceptible immediat) 

- d’un suivi regulier (meme lorsque tout va bien) 

• le maniement des dispositifs d’ inhalation 

• 1’ autosurveillance (symptomes et leur signification, consommation medicamenteuse, mesure du DEP) 
et particulierement : 

- les signes d’alarme lors d’une crise (DEP < 50 % de la meilleure valeur personnelle, que le malade 
doit connaitre) 

- les signes de perte de controle 

• les adaptations therapeutiques en cas de : 

- crise ponctuelle (ordonnance) 

- perte de controle (exacerbation) 
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la consommation medicamenteuse qui demasquera la 
persistance des symptomes. 

Les premieres consultations s’attachent aussi a recher- 
cher des facteurs etiologiques (tableau III), dont l’evi- 
tement (facteurs environnementaux, principalement 
allergeniques) ou le traitement (facteurs endogenes, 
comme le reflux gastro-cesophagien) participeront a 
ameliorer le controle de l’asthme (tableau IV). Dans la 
grande majorite des cas, l’asthme a une composante 
allergique ; la demonstration d’un etat atopique (tests 
cutanes positifs) et la presence eventuelle d’autres 
manifestations allergiques comme T eczema ou les 
rhino-conjonctivites ne suffit pas a affirmer que 
l’asthme est allergique : il faut aussi identifier un lien 
entre exposition allergenique et declenchement des 
crises, ou entre eviction et amelioration de l’asthme : 
l’interrogatoire joue done un role cle, et doit etre mene 
avec minutie. 

Enfin, il faut eduquer le malade en lui expliquant les 
differents aspects de sa maladie et de sa prise en charge 
(tableau II). Tout cela necessite avant tout que le dia- 
gnostic soit verbalise, faute de quoi il ne sera ni com- 
pris, ni accepte : il faut done eviter les termes flous 
comme bronchite asthmatiforme, bronchite sifflante, 
equivalent d'asthme. . . Par ailleurs, T education doit 
etre personnalisee, sans quoi elle risque d’etre inadap- 


tee, et done inutile : le premier pas est T evaluation 
des besoins de Tindividu par le « diagnostic educa- 
tif », qui consiste a repondre a un certain nombre de 
questions (tableau V). Il convient aussi de chercher 
des facteurs de risque d’asthme aigu grave: asthme 
ancien, instable, diminution matinale du debit expi- 
ratoire de pointe (reflet d’une hyperreactivite bron- 
chique importante non controlee), mauvaise 
perception du degre d’ obstruction bronchique, ante- 
cedent d’ hospitalisation pour asthme grave dans T an- 
nee ecoulee (a fortiori en reanimation avec ventilation 
mecanique), mauvaise observance, conditions socio- 
economiques defavorisees, corticodependance, into- 
lerance a l’aspirine. Les malades repondant a tous ces 
facteurs de risque doivent etre l’objet d’un suivi par- 
ticulierement attentif, d’efforts educatifs soutenus, et 
d’une grande disponibilite pour une prise en charge 
rapide en cas de degradation. 

Consultations lors du suivi 

Lors de chaque consultation de suivi, il convient avant 
tout de s’assurer que les traitements sont correctement 
pris (observance et technique d’ inhalation) et bien tole- 
res, et qu’ils permettent un bon controle de l’asthme. 
Le controle est evalue par un interrogatoire portant sur 
les 2 a 4 semaines precedentes (tableau IV). 


TABLEAU III 

Facteurs d’aggravation de I’asthme 

^ Tabagisme, actif ou passif 
^ Exposition allergenique persistante : 

• allergenes environnementaux (provenant principalement des acariens, des blattes, des moisissures, 
des pollens et des animaux comme les chats, les chiens et les rongeurs) 

• allergenes lies a la profession (sulfites, isocyanates, farine, bois, animaux...) 

• medicaments 

• aliments (sulfites) 

^ Aerocontaminants domestiques ou professionnels 
^ Consommation de (3-bloquants (meme en collyre) 

^ Loyers infectieux nasosinusien ou pulmonaire (suppuration sur dilatation des branches) 

Rhinite allergique symptomatique 
^ Reflux gastro-CESophagien 
^ Aspergillose bronchopulmonaire allergique 
^ Maladie systemique (vascularite de Churg et Strauss) 

^ Maladie associee (bronchopneumopathie chronique obstructive, mucoviscidose, tumeur tracheale 
ou bronchique, dysfonction des cordes vocales) 

^ Inobservance 

^ Mauvaise utilisation des dispositifs d’ inhalation 
^ Defaut d’ auto-surveillance 
^ Insuffisance du traitement de fond 
^ Lacteurs psycho-emotionnels 
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La constatation d’un controle imparfait doit conduire non 
seulement a majorer le traitement de fond, mais aussi a 
chercher les facteurs aggravants possibles (tableau III). 
A l’inverse, l’intensite du traitement de fond pourra etre 
reduite lorsque le controle de fasthme est optimal depuis 
au moins 3 mois. 

Les consultations de suivi sont aussi importantes pour 
s’ assurer que les objectifs educatifs mentionnes dans le 
paragraphe precedant sont atteints. L’ observance est dif- 
ficile a evaluer chez nombre de malades. Elle peut etre 
renforcee par une meilleure explication des objectifs the- 
rapeutiques et des modalites de l’effet des traitements 
(absence de perception du benefice lie a la corticothera- 
pie inhalee, mais importance de la prise reguliere de 
celle-ci). L’implication du malade dans la gestion de sa 
maladie favorise aussi 1’observance ; toutefois cette auto- 
gestion doit etre supervisee, ce qui necessite des plans 
d’action ecrits en cas de degradation et une grande dis- 
ponibilite de la part du medecin. Enfin, des traitements 
combinant dans un dispositif d’ inhalation unique un cor- 
ticosteroide inhale et un (32-agoniste a longue duree d’ ac- 
tion viennent d’etre mis sur le marche; outre la 
simplification therapeutique qu’ils procurent, ils peuvent 
ameliorer 1’observance de la corticotherapie inhalee : 
celle-ci sera en effet obligatoirement prise par le malade 
qui veut beneficier de la prevention des symptomes par 
le bronchodilatateur. 

Therapeutique de I’asthme 

La voie d’administration de choix au cours des maladies 
bronchiques est la voie inhalee. Elle permet d’obtenir 
des concentrations locales elevees de principe actif au 
prix d’un faible passage systemique. L’aerosol-doseur 
pressurise est le dispositif le plus simple et le moins cou- 
teux, et permet d’administrer toutes les families de trai- 
tements inhales disponibles. II est cependant mal utilise 
par 50 a 70% des malades, meme lorsque ceux-ci ont 
appris son « mode d’emploi ». Cela s’accompagne d’une 
reduction des 2 tiers du depot bronchique de principe 
actif, et d’une diminution d’au moins 1 tiers de son effi- 
cacite. De nombreux dispositifs sont maintenant dispo- 
nibles pour pallier ces difficultes d’utilisation : chambres 
d’inhalation (encombrantes et done souvent peu utili- 

Tableau IV 

Controle de I’asthme 


^ absence de symptomes paroxystiques et de reten- 
tissement sur les activites quotidiennes (en parti- 
culier pas d’ absenteisme scolaire ou professionnel, 
vie sociale normale, pas de gene a l'effort) 

^ absence de recours aux soins en urgence 
t/ consommation nulle de )32-agonistes de secours 

^ DEP normal (> 80 % de la theorique) variant de 
moins de 20 % (d’ou l’interet de demander au 
malade de mesurer son DEP matin et soir au cours 
de la semaine precedant la consultation) 


sees), aerosols-doseurs pressurises auto-declenches, dis- 
positifs a poudre seche (qui necessitent une inhalation 
plus rapide qu’avec les aerosols-doseurs), et bientot dis- 
positifs piezo-electriques. II faut souligner qu’aucun de 
ces dispositifs n’est ideal et que, quel que soit le choix 
effectue, un apprentissage des modalites de manipula- 
tion est necessaire. Pour ce faire, les seules notices sont 
insuffisantes : il est done du role du medecin d’expliquer 
et de montrer comment l’inhalation doit etre effectuee. 
La maitrise de la technique doit etre verifiee a chaque 
consultation. 

En etat stable 

Les traitements de fond efficaces sont bien connus, et les 
regies generates de leur maniement sont bien codifiees 
par les recommandations intemationales (v. tableau III 
de f article « Recommandations pour la prise en charge 
de fasthme »). II importe de choisir des strategies thera- 
peutiques aussi simples que possible et, encore une fois, 
de les expliquer au malade voire, parfois, de les « nego- 
cier» avec lui. Des lors qu’il s’agit d’un asthme persis- 
tant, un traitement anti-inflammatoire est necessaire. II 
s’ agit avant tout de la corticotherapie inhalee a des doses 
adaptees a la severite ; en effet, les glucocortico'ides sont 
les anti-inflammatoires les plus puissants, car ils agis- 
sent sur quasiment toutes les composantes cellulaires de 
1’ inflammation bronchique des asthmatiques et sont bien 
toleres avec un risque extremement faible d’effets sys- 
temiques cliniquement significatifs aux doses usuelles. 
Dans les asthmes legers persistants, une cromone ou une 
theophylline a liberation prolongee a faible dose peuvent 
etre envisagees a la place de la corticotherapie inhalee. 
Les antileucotrienes pourraient aussi etre utiles : des 
etudes suggerent qu’ils sont equivalents a 400 jag de 
beclomethasone par jour. S’il s’agit d’un asthme modere 
ou severe, la corticotherapie inhalee est obligatoire, et 
doit etre associee a un traitement bronchodilatateur a 
longue duree d’ action, preferentiellement un (32-agoniste 
inhale, et (ou) un antileucotriene. Les asthmes severes 
requierent en outre une corticotherapie orate. Lorsque 
celle-ci doit etre maintenue au long cours (corticode- 
pendance ou asthme difficile a controler), il convient de 
reprendre avec opiniatrete et patience la recherche de 
facteurs aggravants (tableau III). 

Deux strategies s’opposent face a un asthme necessi- 
tant un traitement de fond : la strategic du « step up » 
(traitement croissant) ou le traitement de fond consiste 
initialement en une corticotherapie inhalee a dose 
moderee ($£ 1 000 jag de beclometasone par jour en 
2 prises ou equivalent), secondairement associee a un 
bronchodilatateur longue action en cas de besoin ; et 
la strategic du « step down » (traitement decroissant) 
ou le traitement de fond associe d’emblee la cortico- 
therapie inhalee et un bronchodilatateur de longue 
action, allege une fois le controle obtenu de fa£on 
durable : cette derniere option est actuellement la plus 
souvent preferee. Elle permet en effet d’obtenir plus 
rapidement le controle de fasthme, et done la satis- 
faction du malade, facteur de meilleure observance. 
Quel que soit le stade de severite de fasthme, les symp- 
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Tableau V 

Diagnostic educatif 


II consiste a repondre aux questions suivantes : 

qui est le malade (histoire personnelle et familiale, evenements marquants [medicaux ou non], 
et reaction du patient face a ces evenements) ? 

quel est le stade de sa maladie, qu’en sait-il, et que croit-il a son sujet ? 

• donnees objectives sur l’histoire de l’asthme et l’etat actuel 

• perception du malade sur sa maladie et son etat 

• croyances de sante sur ce qu’est l’asthme, son evolution, son traitement et ses effets secondaires 
^ que veut le malade et qu’attend-il des soignants ? 

• quels sont ses objectifs de vie et, plus precisement, de sante ? 

• a quoi est-il pret pour les atteindre ? 

• qu’attend-il du medecin et des autres acteurs eventuels de la prise en charge (kinesitherapeute, 
infirmiere specialisee) ? 


tomes, de breve duree doivent etre traites par (32-ago- 
nistes inhales a la demande. Lorsque l’asthme est 
declenche par les exercices physiques, ceux-ci doivent 
etre precedes par la prise de [32-agon istes a courte ou 
longue duree d’action, de cromones, ou d’antileuco- 
trienes. Ces derniers peuvent aussi etre utiles en cas 
d’intolerance a Faspirine. 

Si une rhinite (allergique) est associee a l’asthme 
(80 % des cas), elle doit etre traitee activement par cor- 
ticosteroides locaux et (ou) antihistaminiques oraux 
eventuellement associes a un antileucotriene. 

A ces traitements medicamenteux doivent s’associer 
des mesures etiologiques : eviction allergenique (aca- 
riens, animaux) et, parfois, desensibilisation specifique 
en cas de responsabilite certaine d’un allergene precis, 
chez le sujet jeune. La desensibilisation serait parti- 
culierement utile chez les malades souffrant d’un 
asthme leger et d’une rhinite allergique severe. A Fin- 
verse, elle est contre-indiquee dans F asthme severe. 

Lors d’une exacerbation 

L’ exacerbation d’ asthme est definie par des symptomes 
sur plusieurs jours. Elle s’oppose a la crise qui est de 
breve duree (< une joumee) et ne necessite qu’ un recours 
aux [32-agonistes de breve duree d’action. 

L’asthme aigu grave est le plus souvent la forme 
extreme d'une exacerbation, meme si certains malades 
peuvent presenter un asthme aigu grave de survenue 
tres brutale sans signe annonciateur. 

Face a une exacerbation d’asthme, la premiere etape 
de la prise en charge est la recherche rapide de signes 
de gravite (voir F article « Asthme aigu grave »), dont 
un seul doit conduire a une hospitalisation avec trans- 
port medicalise. En effet, c’est dans la phase prehos- 
pitaliere que le risque de deces est le plus important : 
le traitement par oxygene, [32-agonistes avec ou sans 
anticholinergiques nebulises, et corticosteroides sys- 
temiques doit done etre debute sans le moindre retard. 


En attendant l’equipe medicale de transport, les [32- 
agonistes doivent etre administres a fortes doses repe- 
tees, au mieux grace a un aerosol-doseur couple a une 
chambre d’inhalation. Une corticotherapie orale 
(1 mg/kg) doit etre instituee simultanement. Lorsque 
ces traitements permettent une restauration rapide de 
la fonction respiratoire (DEP > 80 % de la normale) 
et une disparition des symptomes, il peut etre envi- 
sage de ne pas hospitaliser le malade, pour autant 
qu’une surveillance rapprochee avec acces rapide aux 
soins en cas de besoin soit possible. 

En dehors de l’asthme aigu grave, les exacerbations doi- 
vent etre traitees par bronchodilatateurs de courte duree 
d’action, corticotherapie orale (en particulier si le DEP 
est < 50 % de la theorique), et intensification du traite- 
ment de fond. L’ absence d’ amelioration apres quelques 
jours de ce traitement doit conduire a un avis specialise 
ou a une hospitalisation. Toute exacerbation doit etre 
suivie d’une remise en question de la prise en charge 
(identification et controle des facteurs declenchants, edu- 
cation, modalites du traitement de fond. . .). 

Conclusion et perspectives 

L’asthme est une maladie frequente. Bien que les deces 
par asthme soient rares, presque tous pourraient etre evi- 
tes. De meme, l’alteration de qualite de vie dont souf- 
frent beaucoup de patients asthmatiques pourrait etre 
corrigee par une prise en charge plus adequate. Beau- 
coup de nouveaux traitements de l’asthme sont actuelle- 
ment en developpement (anti-lgE, anti-cytokines, 
anti-mediateurs). Ces traitements seront probablement 
utiles pour la minorite d’ asthmatiques qui souffrent d’un 
asthme severe, corticodependant. Pour les autres, la 
reduction de la morbidite liee a F asthme passe avant tout 
par un meilleur maniement des therapeutiques actuelles 
et une meilleure prise en compte des facteurs d’ aggra- 
vation, en partenariat avec le malade. ■ 
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